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Samenvatting
Recent verscheen in de media en de wetenschappelijke literatuur heel wat over de betrouwbaar-
heid van sterftestatistieken: 30 tot 50% van onze sterftecijfers zou fout zijn. 
In Vlaanderen zijn de overlijdenscertificaten de basis voor de sterftestatistiek. De kwaliteit van 
onze statistiek rond doodsoorzaken is dus rechtstreeks afhankelijk van hoe correct overlijdenscer-
tificaten worden ingevuld, gecodeerd en verwerkt. 
Inzicht in de opbouw van overlijdenscertificaten en de manier waarop deze gegevens verwerkt 
worden, samen met opleidingen (zoals die georganiseerd door de Wereldgezondheidsorganisatie 
(WHO)) zorgen voor een significante verbetering in de kwaliteit van sterftegegevens. Cruciale rollen 
zijn weggelegd voor ICD-10 (een door de WHO ontwikkelde classificatietool) en IRIS (een semi- 
automatisch codeersysteem).
Inleiding
In het kader van onderzoek over dementie als 
doodsoorzaak, werd gebruikgemaakt van de sterfte-
cijfers voor Vlaanderen (verzameld door het Vlaams 
Agentschap Zorg en Gezondheid). Tijdens dit onder-
zoek werden enkele vaststellingen gedaan rond de 
betrouwbaarheid van deze bron en van verzamelde 
sterftecijfers wereldwijd. 
Op datzelfde moment werd dit onderwerp ook 
door verschillende media belicht (1). Er werd gesteld 
dat 30-50% van de doodsoorzaken fout is. Sterftecij-
fers worden wereldwijd gebruikt voor de planning van 
gezondheidszorg. Men kan zich dus afvragen wat de 
impact van foutieve gegevens is op onze gezondheids-
zorg en op het gedane en lopende onderzoek.
De sterftestatistiek wordt onder andere gebruikt 
voor het vastleggen en bij de verdeling van budgetten 
voor de gezondheidzorg. Het belang van sterftecijfers 
is duidelijk. Maar hoe zit het met hun  betrouwbaarheid? 
Om deze vraag te beantwoorden, werd een literatuur-
studie gedaan onder de vorm van een narratieve 
review. 
Hoe worden gegevens verzameld?
De sterftecijfers in Vlaanderen zijn gebaseerd op de 
overlijdenscertificaten die bij elk overlijden worden 
ingevuld door een arts. Er bestaan twee varianten van 
dit formulier: III C en III D. Model III C wordt inge-
vuld bij het overlijden van een persoon van één jaar 
of ouder, model III D voor kinderen jonger dan één 
jaar. Voor elk van deze modellen zijn er twee belang-
rijke onderdelen: het eerste deel vermeldt de ziekte of 
aandoening die de dood tot gevolg had, in het tweede 
deel staan de geassocieerde doodsoorzaken. 
Model III C is opgebouwd uit vier stroken: strook 
A tot D. Stroken A, B en C worden door de arts inge-
vuld, strook D is bestemd voor de gemeenteambte-
naar. Strook A is de eigenlijke aangifte van overlijden 
en bevat de identificatiegegevens. De datum, het uur 
en de plaats van overlijden worden anoniem ingevuld 
op strook B. Strook C bevat de medische gegevens 
(o.a. de doodsoorzaken) en is dus cruciaal voor de 
sterftestatistieken. Deze strook valt dus ook onder het 
medisch beroepsgeheim en dient bewaard te worden 
in een gesloten enveloppe. Tot slot is er nog strook D, 
deze bevat de demografische gegevens.
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ICD-10
ICD-10 is de huidige versie van een classificatietool 
voor epidemiologie, gezondheidsmanagement en kli-
nische doelen, ontwikkeld door de Wereldgezond-
heidsorganisatie (WHO) (2). ICD-10-codering laat een 
hiërarchische indeling van ziektes, aandoeningen en 
verwondingen toe. Dit is cruciaal voor het ordenen 
van data, het delen en vergelijken van informatie en 
het laat zo gegevensanalyse en vergelijking toe tussen 
verschillende locaties en over de tijd heen.
Probleem
Reeds eind jaren ’90 van de twintigste eeuw werd er al 
melding gemaakt van de beperkte betrouwbaarheid 
van sterftecijfers. Zo beschreef men in 1997 dat er 
naar schatting 11.000 tot 20.000 overlijdensgevallen in 
Duitsland ten onrechte als natuurlijk bestempeld 
worden (3). Het zou om 1.200 tot 1.400 niet herkende 
gevallen van moord gaan, alsook 2.000 tot 4.000 fou-
tieve diagnosen. Een ander artikel van 1998 beschrijft 
de misclassificatie van hartziekten in sterftestatistie-
ken in België: een acuut myocardinfarct werd zo fou-
tief gecodeerd als een andere hartaandoening (zoals 
voorkamerfibrillatie, aritmie, hartfalen…) of zelfs als 
niet-cardiale aandoening (bijvoorbeeld maligne neo-
plasie, chronische bronchitis of diabetes mellitus) (4). 
Ook hier besluit men dus tot een belangrijk aantal 
foutieve doodsoorzaken en pleit men voor een betere 
kwaliteit van sterftestatistieken.
In meer recente literatuur uit 2015 vragen de 
auteurs zich af of zelfmoord ondergerapporteerd 
wordt in de sterftestatistiek van Scandinavië (5). In de 
literatuur is er geen consensus: de ene studie spreekt 
over betrouwbare cijfers, volgens de andere studie 
zouden er tot vier keer meer zelfmoorden zijn dan 
eigenlijk gerapporteerd. De resultaten van deze Scan-
dinavische studie waren vrij hoopvol: de meeste zelf-
moorden waren correct als zelfmoord geregistreerd, 
enkele ongevallen werden nu herkend als suïcide, 
maar uiteindelijk had dit geen invloed op de officiële 
statistiek rond zelfmoord in de drie onderzochte 
Scandinavische landen.
In Chili heeft een studie van 2015 onderzocht in 
welke mate twee codeurs (met verschillende nationa-
liteit) het eens zijn over de onderliggende doodsoor-
zaak: er was 76,4% overeenkomst voor alle doodsoor-
zaken en 80,6% voor de onderliggende doodsoorzaak, 
wat door de auteurs als relatief goed wordt  beoordeeld 
Het ingevulde overlijdenscertificaat wordt nadien 
bezorgd aan de gemeente. Strook A wordt aldaar 
bewaard, strook B wordt gecontroleerd op volledigheid, 
strook C blijft onaangeraakt in de gesloten enveloppe en 
strook D wordt op de gemeente (elektronisch) ingevuld. 
Het Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid ver-
zamelt alle certificaten. Zij openen de omslag waarin 
strook C werd verzonden en lezen deze gegevens 
(deels) automatisch in. Na controle van de data-in-
voer en eventuele aanvulling, kunnen deze gegevens 
omgezet worden naar ICD-10-codes („International 
Classification of Disease”). In Vlaanderen gebeurt dit 
voor 40% automatisch met IRIS en voor 60% manueel 
door codeurs. Na de statistische verwerking worden 
de cijfers online beschikbaar gemaakt voor het 
publiek (www.zorg-en-gezondheid.be/cijfers/). 
IRIS
IRIS is het (semi-)automatische codeersysteem dat 
sinds 2012 gebruikt wordt voor de omzetting van wat 
de arts invult op het overlijdenscertificaat naar de 
onderliggende doodsoorzaak. Dit automatisch code-
ren gebeurt in vier stappen. Tijdens de eerste stap 
worden de letterlijke bewoordingen van de arts inge-
voerd. Daarna worden deze gegevens gecodeerd: via 
een omzettingstabel vertaald naar ICD-10-codes. IRIS 
vertaalt dit naar een onderliggende doodsoorzaak. 
Tot slot worden deze gegevens gecontroleerd en waar 
nodig verder aangevuld.
Werken met een (semi-)automatisch codeersys-
teem heeft voor- en nadelen. Een eerste voordeel is de 
uniformiteit van de uiteindelijke gegevens. Dit maakt 
vergelijkingen tussen verschillende regio’s en landen 
mogelijk. Door gemakkelijke certificaten automatisch 
te laten verwerken door IRIS, blijft er meer tijd over om 
complexe gevallen manueel te coderen (bv. waar men 
bijvoorbeeld navraag moet doen bij de certificerende 
artsen ter verduidelijking van de doodsoorzakenke-
ten). IRIS laat dus een efficiëntere tijdsbesteding toe. 
Verder zijn de gestandaardiseerde codeerregels trans-
parant en beter gedocumenteerd. Tot slot waarborgt 
IRIS een beter kwaliteit en volledigheid.
Er zijn echter ook nadelen verbonden aan deze 
manier van werken. Zo gaat er soms cruciale informa-
tie verloren bij het vertalen van wat de arts genoteerd 
heeft naar ICD-10-codes en soms verliest men ook het 
globale beeld uit het oog. Het is daarnaast voor IRIS 
onmogelijk om de doodsoorzakenketen op een bevat-
telijke en correcte manier te bewaren.
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Oplossing?
Er is dus onduidelijkheid in de literatuur over hoe 
betrouwbaar gegevens, bekomen via de overlijdenscer-
tificaten, zijn. Waar er wel meer eensgezindheid over 
bestaat, is dat een goede opleiding of een vervolgtrai-
ning een gunstig effect heeft op de correctheid van de 
gegevens ingevuld op overlijdenscertificaten (8, 9). 
Daarnaast kan men zich ook afvragen of een verduide-
lijking van het overlijdenscertificaat aanleiding zou 
kunnen geven tot meer betrouwbare sterftecijfers. Of 
nog beter: een combinatie van beiden zou de betrouw-
baarheid van de sterftecijfers ten goede kunnen komen. 
Na de opleiding kan de extra verduidelijking op het 
formulier een nuttige geheugensteun zijn. 
Correct model III C invullen
Een betere betrouwbaarheid in Vlaanderen begint bij 
het correct invullen van model III C. De strook C 
bestaat uit twee delen: op het eerste deel wordt de 
doodsoorzakenketen ingevuld (rubriek 4.I) en de bij-
komende oorzaken kunnen genoteerd worden op het 
tweede deel (rubriek 4.II). Het is belangrijk om goed 
het verschil te maken tussen de verschillende 
doodsoorzaken en deze in een logische volgorde te 
ordenen in de doodsoorzakenketen ( fig. 1). De onder-
(6). Al betekent dit natuurlijk ook dat ongeveer 25% 
van de doodsoorzaken verschillend gecodeerd wer-
den.
Naast deze twee eerder positieve studies, is er ook 
nog een Japanse studie die pleit voor een zekere voor-
zichtigheid bij het interpreteren van sterftecijfers (7). 
Deze studie controleerde de juistheid van de onder-
liggende doodsoorzaak en alle doodsoorzaken bij 
ouderen genoteerd op het overlijdenscertificaat. De 
cijfers bleken vaak zeer accuraat bij kanker als 
doodsoorzaak, maar een heel stuk onbetrouwbaarder 
bij hartaandoeningen en pneumonie. 
Enkele recente studies bestudeerden het effect 
van opleiding op de correctheid van sterftecijfers (8, 
9). Beide studies kunnen een duidelijk voordeel van 
de opleiding van attesterende artsen aantonen. Na de 
training ziet men een significante verbetering in de 
correctheid van de ingevulde doodsoorzaken op het 
overlijdenscertificaat.
Er zijn heel wat (Belgische) studies die gebruikma-
ken van de statistiek bekomen via de overlijdenscer-
tificaten (10-14). Daarnaast worden deze sterftecijfers 
ook gebruikt in het beleid rond gezondheidszorg, bij-
voorbeeld bij het toekennen van budgetten. Wanneer 
de betrouwbaarheid van sterftecijfers in vraag gesteld 
wordt, heeft dit dus een belangrijke impact op het 
gedane en toekomstige onderzoek, maar ook op het 
beleid gevoerd op basis van sterftestatistiek.
Fig. 1: Rubriek 4 van model III C.
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valt bijvoorbeeld verhanging per definitie onder zelf-
doding, hoewel dit in praktijk niet altijd het geval is.
Discussie
Uit de literatuur valt op te merken dat correct bepalen 
van doodsoorzaken geen evidentie is. Redenen hiervoor 
zijn dat de vaststellende arts van het overlijden niet 
altijd de behandelende arts betreft. Door wie en waar het 
attest opgemaakt wordt, heeft impact op de ingevulde 
doodsoorzaken. Het opstellen van een correcte 
doodsoorzakenketen is ook niet zo eenvoudig, onder 
andere door de complexe definities rond de verschil-
lende doodsoorzaken (onmiddellijk, onderliggend, geas-
socieerd …). Door toenemende polypathologie is het 
bovendien vaak moeilijk om één doodsoorzaak aan te 
duiden.
Aangezien er sinds kort een groot belang gehecht 
wordt aan het elektronisch medisch dossier (EMD) 
kan de vraag gesteld worden wat de impact hiervan 
kan zijn op toekomstige overlijdenscertificaten? Een 
bedenking hierbij is de beperkte toegang tot het 
medisch dossier: de patiënt moet immers zijn toe-
stemming geven („informed consent”) en er moet een 
therapeutische relatie bestaan tussen de arts en de 
patiënt. Dit is bijvoorbeeld bij een arts van wacht een 
beperking. Zal men binnenkort online een overlij-
denscertificaat kunnen invullen? Zou er op basis van 
„Summarized Electronic Health Records” (Sumehrs) 
of de elektronische samenvatting van de minimale 
gegevens noodzakelijk voor een snelle inschatting van 
de gezondheidstoestand) een correctere doodsoorza-
kenketen ingevuld kunnen worden? 
Men kan zich dan ook de vraag stellen waarom 
er zo weinig belang gehecht wordt aan het invullen 
van geassocieerde doodsoorzaken. Is dit ten gevolge 
van te weinig achtergrondinformatie? Kan een oplei-
ding of extra geheugensteun op de overlijdenscerti-
ficaten hier een gunstige evolutie brengen? Mis-
schien is het zelfs nodig om het overlijdenscertificaat 
een nieuwe vorm te geven: de complexe doodsoor-
zakenketen vervangen door een opsomming van alle 
aandoeningen die bijgedragen hebben aan het over-
lijden.
Tot slot: hoe komt het dat er zo weinig evolutie is 
in de betrouwbaarheid van sterftecijfers ondanks het 
feit dat er al meer dan twintig jaar terug publicaties 
waren die deze cijfers in twijfel trokken?
In de mate dat de planning van de gezondheids-
zorg en het zorg- en welzijnsbeleid afhankelijk is van 
liggende doodsoorzaak is de aandoening (natuurlijk) 
of de externe letsels (niet-natuurlijk) die rechtstreeks 
tot de dood geleid heeft volgens de interpretatie van 
de attesterende arts. Het is de onderliggende 
doodsoorzaak die opgenomen wordt in de statistiek 
rond doodsoorzaken. In de doodsoorzakenketen vol-
gen er vaak enkele intermediaire doodsoorzaken op de 
onderliggende doodsoorzaak, tot men uiteindelijk bij 
de onmiddellijke doodsoorzaak komt. De onmiddel-
lijke doodsoorzaak, het letsel of de aandoening dat 
het overlijden veroorzaakt heeft, is dus zelf een gevolg 
van de onderliggende doodsoorzaak. Aandoeningen 
die niet rechtstreeks leiden tot de dood, maar toch 
een belangrijke invloed hebben op de doodsoorza-
kenketen, noemt men bijkomende of geassocieerde 
doodsoorzaken. Deze veelheid aan definities maakt 
het correct invullen van model III C uitdagend.
Opleidingen
Er is bezorgdheid over de betrouwbaarheid van sterf-
tecijfers en het correct invullen van overlijdenscerti-
ficaten. Vanuit dit oogpunt zijn er verschillende initi-
atieven opgestart met als doel het verbeteren van het 
certificeren door artsen. Zo heeft ook de WHO een 
onlinecursus ontwikkeld (beschikbaar op http://apps.
who.int/classifications/apps/icd/icd10training/
ICD-10%20Death%20Certificate/html/index.html). 
De online opleiding van de WHO kan mogelijk een 
verbetering brengen door het inzicht in het coderen 
met behulp van ICD-10 te vergroten. Correct certi-
ficeren (o.a. juiste volgorde van doodsoorzaken en 
voldoende detail) laat immers een betrouwbare en 
optimale codering toe. 
Voorlopig is het aan de arts zelf om op eigen initi-
atief deze cursus te volgen. Misschien is het geen 
slecht idee om geneeskundestudenten al tijdens hun 
opleiding in contact te brengen met deze materie 
door een cursus correct certificeren op te nemen in 
het curriculum. Reeds afgestudeerde artsen zou men 
kunnen aanmoedigen door bijscholingen rond dit 
onderwerp te organiseren (en het mogelijk te maken 
om credits te verzamelen met deze nascholing).
Correct coderen
Daarnaast kan er bij de volgende editie van de ICD-co-
des aandachtig bekeken worden of alle doodsoorza-
ken wel correct gecodeerd kunnen  worden. Heden 
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statistics. ICD-10 (a classification tool devel-
oped by the WHO) and IRIS (a semi-automatic 
coding system) are essential for this improve-
ment.
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statistieken en data die gebaseerd zijn op overlijdens-
certificaten, is het van cruciaal belang dat deze regis-
tratie op een meer betrouwbare manier wordt uitge-
voerd. Mogelijk onderschatten artsen, die net als vele 
andere beroepsgroepen opzien tegen administratieve 
formaliteiten, het grote belang en de consequenties 
van dit proces. 
Besluit
Sterftecijfers zijn cruciaal voor de planning van onze 
gezondheidszorg en onderzoek. De betrouwbaarheid 
van deze cijfers kan echter beter. Hiervoor is het 
belangrijk om nauwkeurig en systematisch de overlij-
denscertificaten in te vullen. Een opleiding rond cer-
tificeren kan een significante verbetering geven. 
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Abstract
Mortality statistics not trustworthy
Recently media as well as scientific literature 
have made reports about the reliability of mor-
tality statistics. 30-50% of death causes seems 
to be wrong.
In Flanders, death certificates are used to 
calculate mortality statistics. Quality of these 
statistics depends on how well death certifi-
cates are filled in, coded and processed.
Understanding the structure of death cer-
tificates and the manner in which these are pro-
cessed, together with courses (such as those 
organized by the World Health Organisation 
(WHO)), can improve the quality of mortality
